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The Commonweaith-of Massachusetts
Executive Office of Health-and Human Services
Division of Health:CafeFinance and Policy

Employee Health Insufanc:je_*f.Ré‘spdlisibility Disclosure Form
(formulario de declaracién de seguro médico del empleado)

Usted completa este formulario porque ha réchazado parficipar en el plan del seguro médico patrocinado
por su empleador y/o ha rechazado participar eneFactuerdo/de compra previo al calculo de los impuestos
“Plan Cafeteria Seccion 125” de su empleados. Un—Plan; Seccion 125 no es un seguro médico; es una
manera de comprar seguro médico previo al‘calculo de los impuestos. Para obtener informacién
sobre opciones econdomicas de seguro médico, visite la pagina web del Commonwealth Connector:
www.mahealthconnector.org

Empleadores: Por favor, completen esta seccion. Vean las instrucciones mas abajo.
Nombre del empleador:
Namero de identificacion federal del empleador (FEIN, por sus siglas en inglés):
Nombre comercial del empleador:
5 Direccion del empleador:
g Ciudad |Estado |Codigo postal:
9 , Ly , Ly . D D
o | 1. éOfrecio un “Plan Cafeteria Seccion 125" a este empleado? Si No
£
W | 2. ¢Ofrecié un seguro médico patrocinado por el empleador a este empleado? Sl’D No D
3. ¢Cual es el monto que le corresponde pagar al empleado, en ddlares, del $
costo mensual de la prima del plan médico individual menos costoso ofrecido
por el empleador al empleado? (Si no ofrecié seguro patrocinado por el
empleador, deje este espacio en blanco)
Empleados: Por favor, completen esta seccion. Vean las instrucciones mas abajo.
Nombre del empleado Inicial del segundo nombre
3
8 Apellido del empleado SUﬁjO (por ejemplo : Sr., Jr.)
2| |
£
I}
D No ofrecid
1. ¢Aceptd Ud. el seguro médico patrocinado por su empleador? Si D No ninguno
No ofrecid
2. (¢Aceptd Ud. usar el “Plan Cafeteria Seccién 125” de su empleador? Si D No D ninguno
3. ¢Tiene Ud. otro seguro médico? Si D No D

Declaracion del empleado
Afirmo por la presente, bajo penalidad por falso testimonio, que toda la informacion provista aqui es veraz segun mi conocimiento.
También entiendo que si no tengo seguro médico podria ser responsable por el costo total de todo el tratamiento médico, que podria
perder una parte o toda mi exencion impositiva personal de Massachusetts y quedar sujeto a otras penalidades segun la Ley General
de Massachusetts c. 111M, que el Formulario de declaracién de seguro médico del empleado incluye informacidn que debe incluirse
en mi declaracién impositiva de Massachusetts y que debo guardar una copia del formulario firmado.

Firma del empleado Fecha (Mes/Dia/Aio)

~ e

El empleado debe guardar este documento durante tres (3) afios y ponerlo a disposicion si lo solicita la
Division of Health Care Finance and Policy y el Department of Revenue segun lo requiera la reglamentacién estatal 114.5 CMR 18.00.
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Instrucciones

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombre del empleador
El empleador debe indicar el nombre legal de la compaifiia.

Nombre comercial
El empleador debe indicar el nombre comercial de la empresa, si corresponde.

Direccion del empleador
El empleador debe indicar la direccion comercial incluyendo la ciudad, estado y codigo postal.

Pregunta 1
El empleador debe indicar Si o No.

Pregunta 2

El empleador debe indicar Si o No.

Pregunta 3

El empleador debe declarar el monto que le corresponde pagar al empleado, en délares, del

costo mensual de la prima del plan médico individual menos costoso ofrecido por el empleador al
empleado.

INFORMACION DEL EMPLEADO

Nombre del empleado
El empleado o empleador debe indicar el nombre del empleado.

Apellido del empleado
El empleado o empleador debe indicar el apellido del empleado.

Namero de identificacion impositiva o del Seguro Social del empleado
El empleador o empleador debe indicar el nimero de identificaciéon impositiva o del Seguro Social
del empleado.

Pregunta 1
El empleado debe indicar Si, No o Ninguno ofrecido si no se ofrece seguro médico.

Pregunta 2
El empleado debe indicar Si, No o Ninguno ofrecido si no se ofrece un “Plan Cafeteria Seccién 125"

Pregunta 3
El empleado debe indicar Si o No.

Firma del empleado
El empleado debe firmar y fechar el Formulario de declaracién de seguro médico del empleado.

Nota al empleador sobre la firma del empleado

Si el empleado se rehlsa a firmar y fechar el formulario, el rechazo debe hacerse constar por
escrito y ser firmado por un representante autorizado de la compaiiia (por ejemplo, el duefio,
supervisor o gerente, jefe ejecutivo, etc.).

Versiones alternativas de este formulario

Los empleadores pueden recrear su propia version del Formulario de declaracién de seguro médico
del empleado. Sin embargo, se debe incluir toda la informacién, con las mismas palabras y orden
y la secuencia y numeracion de las preguntas debe ser exactamente igual a lo que aparece en la
version aprobada por el Gobierno del Estado de Massachusetts.
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